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Antibiotikagaben insgesamt:

51% der Kinder zw. 3 und 6 Jahren
38% der Kinder unter 18 Jahren

33% aller Erwachsenen

Antibiotika-Verordnungen bei Kindern
Verordnungshaufigkeit bei Kindern und Jugendlichen zwischen 0 und 17 Jahren

Prévalenz in Prozent

[] 1925-31,07
[ 31,08-34,61
B 34,62-36,93
B 36.94-39,87
B 30.88-5253

Quelle: Faktencheck Gesundheit. Antibiotika-Verordnung bei Kindern, 2012
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Faktencheck Gesundheit:
Antibiotika fur Kinder

An t | b | Ot | k ag ab en | ns g esam t Antibiotika-Verordnungen bei Kindern
Verordnungshéufigkeit bei Kindern und Jugendlichen zwischen 0 und 17 Jahren

nnnnnnnnnnnnnnnnnn

* 51% der Kinder zw. 3 und 6 Jahren
« 38% der Kinder unter 18 Jahren

« 33% aller Erwachsenen
Antibiotika bei Otitis media:

* 33% der Allgemeinmediziner

* 17% der Kinderéarzte

e 9% der HNO Arzte

Antibiotika bei Pneumonie:
« 80% der Kinderarzte .fm

e 66% der Hausarzte



Bel der Geburt sind wir zu
100% menschlich,

zum Zeitpunkt unseres Todes
sind wir 90-99% bakteriell

D. Relman, ASM General Meeting 2006



Effect of
maternal
exposures
Environment
* Antisepsis
* Antibiotics
® Diet
Other hosts
Epigenetics

Dental
amalgam Bottle feeding

Early-life

Early/ antibiotics
extensive
bathing Caesarean section

Cho, I. & Blaser, M.J., 2012. The human microbiome: at the interface of
health and disease. Nature Reviews Genetics, 13(4), pp.260-270.



Besonderheiten der Antibiotika-
Therapie in der Neonatologie

spezielle Physiologie der Frih- und Neugeborenen

Neonatologie-typische infektiologische
Krankheitsbilder

fehlende Zulassung vieler Substanzen flr das
Kindesalter — "off-label" Verwendung in bis zu 90% der
Falle

Dosis-Empfehlungen haufig extrapoliert von
Erwachsenen

keine festen Dosierungen — Dosierung nach
Korpergewicht und/oder Lebensalter
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Kearns, G. L. et al. N Engl J Med 349, 1157-1167 (2003)



Dosis-Empfehlungen haufig
extrapoliert von Erwachsenen

BMJ 2011;343:d7803 doi: 10.1136/bm;.d7803 (Published 15 December 2011) Page1o0f6

CHRISTMAS 2011: ORAL TRADITIONS

Dosing of oral penicillins in children: is big child=half
an adult, small child=half a big child, baby=half a small
child still the best we can do?

The improving Children’s Antibiotic Prescribing UK Research Network thinks it's time to
abandon this historical rule of thumb



Dosierung von Ampicillin bel
Friah- und Neugeborenen

Reference

Recommendations

Harriet Lane (19)

<7 days:

e <2 kg: 50-100 mg/kg/day divided q12 hr
e >2kpg: 75-150 mg/kg/day divided q8 hr
>7 days:

e <1.2kg: 50-100 mg/kg/day divided q12 hr
e 1.2-2 kg: 75-150 mg/kg/day divided g8 hr
e >2 kg: 100200 mg/kg/day divided g6 hr

‘ Lebenstage und Geburtsgewicht

Neofax” (1)

PMA <29 weeks:

e PNA 0-28 days: 50-100 mg/kg/day divided q12 hr
e PNA >28 days: 75-150 mg/kg/day divided g8 hr
PMA 30-36 weeks:

e PNA 0-14 days: 50-100 mg/kg/day divided q12 hr
e PNA >14 days: 75-150 mg/kg/day divided q8 hr
PMA 3744 weeks:

e PNA 0-7 days: 50-100 mg/kg/day divided q12 hr
e PNA >7 days: 75-150 mg/kg/day divided g8 hr
PMA >45 weeks:

e All PNA: 100-200 mg/kg/day divided g6 hr

!

Gestationsalter und Lebenstage

Pediatric Dosage Handbook
(18)

Body weight <1 kg:

e PNA <14 days: 100 mg/kg/day divided q12 hr
e PNA 15-28 days: 150 mg/kg/day divided q8 hr
Body weight 1-2 kg:

e PNA <7 days: 100 mg/kg/day divided q12 hr
e PNA 8-28 days: 150 mg/kg/day divided q8 hr
Body weight >2 kg:

e PNA <7 days: 150 mg/kg/day divided g8 hr
PNA 8-28 days: 200 mg/kg/day divided g6 hr

Geburtsgewicht und Lebenstage

!




Antibiotika-Dosierungen bel
Sauglingen und Kindern

 basierend auf prospektiven PK Studien der FDA (,Best
Pharmaceutical for Children Act® BPCA)

« Verwendung von ,ultra-low-volume® Messungen,
opportunistisches Studiendesign und Simulationen (Monte
Carlo)

Table 1

Comparison of antibiotic dosing recommendations extrapolated from adults and older

children versus dosing recommendations based on infant PK data

Antibiotic Previous Recommendation New Recommendation

Ampicillin 25-100 mg/kg g 4-12 h 50-75 mg/kg g 8-12 h

Clindamycin 5-7.5 mg/kg g 6-12 h 5-9mg/kgg 8 h

Meropenem 20mg/kg g 8-12 h 20-30 mg/kg g 8-12 h

Metronidazole Loading 0-15 mg/kg Loading 15 mg/kg

Maintenance 7.5-15 mg/kg q 6-48 h Maintenance 7.5 mg/kg g 612 h

Piperacillin/ 75-100 mg/kg g 6-12 h 80-100 mg/kg q4-8h

tazobactam

Pineda, L. C. & Watt, K. M. New Antibiotic Dosing in Infants. Clinics in perinatology 42, 167-176 (2015).



Originalarbeit

Pilotprojekt einer padiatrischen Antibiotic-Stewardship-
Initiative am Dr. von Haunerschen Kinderspital — neue
Wege der padiatrischen Infektiologie

Pilot Project of a Pediatric Antibiotic Stewardship Initiative at the Hauner
Children’s Hospital

Autoren
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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Der zunehmende Anteil multire-
sistenter Erreger ist eines der zentralen Probleme
der modernen Medizin. Antibiotic-Stewardship-
(ABS-)Programme sind wichtige Hilfsmittel, um
den Antibiotikaverbrauch einzuschrdnken und
damit der Resistenzentwicklung entgegenzuwir-
ken. Eine zunehmende Anzahl von Kinderklini-
ken sind dabei, ABS-Programme zu etablieren,
wobei international bisher nur wenige Daten be-
ziiglich der Implementierung und Effektivitit
dieser Programme im Bereich der Pddiatrie vor-
liegen.

Abstract

v

Background: The steady increase in antimicro-
bial resistance is of growing concern in health-
care. Antibiotic Stewardship [ABS] Strategies are
important tools to control antibiotic use anc
prevent antimicrobial resistance. An increasing
number of institutions are developing ABS initia-
tives also in pediatrics. However, few data are
available assessing the implementation and ef-
ficiency of these pediatric ABS programs.
Methods: At the Dr. von Hauner Children’s
Hospital, Ludwig-Maximilian University, a ter-
tiary care pediatric reference center, a pediatric



Pilotprojekt im Hauner'schen
Kinderspital

« Es wurde ein ABS Team eingerichtet bestehend
aus

— padiatrischem Infektiologen
— Infektiologisch geschulter Apothekerin

« Das ABS Team wurde von der Klinkleitung
ermachtigt, auf Antiinfektivaverbrauch,
Indikationstellung und Substanzkosten Einfluss
zu nehmen, ohne dass hierdurch
Qualitatseinbuf3en in der klinischen Versorgung

entStehen " Huebner, J. et al.. Klinische Pddiatrie (2013)



ABS Im Hauner'schen Kinderspital:
komplementare Malshahmen

* Implementierung eines padiatrisch-
Infektiologischen Konsildienstes.
Anforderung im Klinik-EDV-System mit
standardisierten Eingabemaske

» Uberarbeitung der allgemeinen Antibiotika-
Therapieregime in Zusammenarbeit mit
den einzelnen Fachabteilungen

Huebner, J. et al.. Klinische Pddiatrie (2013)



Infektiologische Konsile

« Tagliche Antiinfektivavisiten auf Intensiv-
Station und der neonatologischen
Intensivstation, sowie auf der
padiatrischen Aufnahmestation. Einmal
wochentlich Visite auf allen
allgemeinpadiatrischen Stationen.

* Dieses Vorgehen entspricht einem
,Prospektives Audit mit Feedback —
nach Verordnung [Evidenz A I]".

Huebner, J. et al.. Klinische Pddiatrie (2013)



Infektiologische Konsile auf Normalstationen
Zeitraum: 01.09. - 31.12.2015 - N = 167 Konsile

Modifikation: Deeskalation
B Modifikation: Absetzen
B Modifikation: Anderes Antibiotikum
Modifikation: Eskalation
Modifikation: Verlangerung der Antibiotika-
Therapie
B Modifikation: Ansetzen eines Antibiotikums
B Dosierungsanpassung

M Oralisierung

Durchfiihrung weiterer Diagnostik

B Desinfektion statt systemischer Antibiotika-
Gabe



Infektiologische Konsile auf Normalstationen
Zeitraum: 01.09. - 31.12.2015 - N = 167 Konsile

Modifikation: Deeskalation

m Modifikation: Ab@

B Modifikation: Anderes Antibiotikum

Modifikation: Eskalation

Modifikation: Verlangerung der Antibiotika-
Therapie
B Modifikation: Ansetzen eines Antibiotikums

29%

B Dosierungsanpassung
M Oralisierung

Durchfiihrung weiterer Di@

B Desinfektion statt systemischer Antibiotika-
Gabe

ca. 50%



Infektiologische Konsile - Compliance
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ABS im Hauner'schen Kinderspital

* Die Verbrauchsanalyse identifizierte hohe
Verbrauchszahlen von Teicoplanin, Linezolid
und Antimykotika als geeignete primare

nterventionsziele ("low hanging fruits").

* Deshalb primar Restriktion dieser
Reservesubstanzen

* Dieses Vorgehen entspricht dem ABS
Kernelement ,Restriktion und Freigabe — vor
Verordnung [Evidenz A ll]".

Huebner, J. et al.. Klinische Pddiatrie (2013)



Reduktion der Antiinfektiva-Kosten

2. HJ 2011 2. HJ 2012 Differenz  Ruckgang

Antibiotika 156,093 73,968 82,125 52.6%
Antimykotika 244,503 144,518 99,985 40.9%
Summe 400,595 218,485 182,110 45.5%
Gesamt/Jahr 801,191 436,971 364,220

Huebner, J. et al.. Klinische Pddiatrie (2013)
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Nachhaltigkeit der Maldnahmen
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GESAMTKOSTEN PRO WIRKSTOFF -

18.10.2016

Vancomycin

Zeitraum: HJ 01/2011 — HJ 02/2014

Station ¥

Summe von Gesamtkosten
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GESAMTKOSTEN PRO WIRKSTOFF —
Piperacillin-Tazobactam

Zeitraum: HJ 01/2011 — HJ 02/2014

Station ¥

Summe von Gesamtkosten
Pip-Taz
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GESAMTKOSTEN PRO WIRKSTOFF -
Cephalosporine der 3. Generation

Station ¥

Summe von Gesamtkosten

Cephalosporine, 3.Gen.
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GESAMTKOSTEN PRO WIRKSTOFF —
Carbapeneme

Station

Summe von Gesamtkosten

Carbapeneme

25000

20000

15000
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M Carbapeneme
10000
5000
0
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18.10.2016



wichtigste Mallnahmen

Reduktion von Glycopeptiden und
Cephalosporinen

Reduktion/Optimierung der Antimykotika-
Prophylaxe

Konsequente Deeskalation

weliter offene Problembereiche:

— perioperative Antibiotikaprophylaxe

— konsequente Umsetzung der
Therapieschemata (z.B. Pneumonie)

Huebner, J. et al.. Klinische Pddiatrie (2013)



Antibiotic Stewardship in der Padiatrie

« padiatrisch-infektiologischer

Konsildienst

* |okale Leitlinien: AntibiotiKARTE

als Kurzfassung
Vergleich: Normalstationen
Sept — Dez 2014 (VOR) und
Sept — Dez 2015 (NACH)
« Dosisgenauigkeit
« Leitlinienadharenz
- TDM

» ) “| -
i E

» » il B LS Ir‘I"I/
kumikun AntibiotiKA

R RS Wi | R, VON HAUMERSCHES FINIDERSF TAL

Bei jedem Antibiotika-Einsatz gilt:

Ist wirklich ein Antibiotikum notig?

Gibt es Anziichen einer Nierensinsuffizanz ?

Immer VORH ER mikrobiologische Diagnostik abnehmen!
Tagliche Evaluation der Therapie im Hinblick auf mogliche(s)

= Absetzen = Oralisierung
= Eskalation/Deeskalation = Fesllegung der Therapiedauer
u komrekie Dosierung

Empirische Antibiotika-Therapie (Dosierung pro Tag)
Fieber ohne klaren Fokus

<3 Monate Ampicillin iv 3 x 50 mg/kg
PLUS Cefotaxim iv 3 x 50 mg/kg
>3 Monate Ceftriaxon! iv 1 x 80 mg/kg {max. 4 g)
Fieber in Neutropenie
Piperacillin-Tazobactam? iv 3 x 100 mg/kg (max. 4 g/ED) bei
V.a. MRSA eder ZVK-Infektion
PLUS Vancomycin?iv 3 x 15 mg/kg {max. 650 mg/ED)
Septischer Schock
Meropenem iv 3 x 20 mg/kg {max.1 g/ED)

ZNS
Meningo- Aciclovir iv<1 a: 3 x 20 mg/kg, >1 a: 3 x 10 mg/kg {max. 850 mg/
Enzephalitis ED); PLUS >1 Mo.: Ceftriaxon'iv 1 x 80 mg/kg {max. 4 g)

Meningitis < 3 Monate | Ampicillin iv 3 x 100 mg/kg, >1 Mo.: 4 x 100 mg/kg
PLUS Cefotaxim iv4 x 50 mg/kg

Meningitis > 3 Monate | Ceftriaxon! iv 1 x 80 mg/kg {max. 4 g)

Pneumonie

Neugeborenes Ampicillin iv 3 x 50 mg/kg; PLUS Cefotaxim iv 3 x 50 mg/kg
ambulant erworben | Cefuroxim iv 3 x 40 mg/kg

4 Wochen—6 M onate

ambulant erworben | Ampicillin iv 3 x 50 mg/kg (max. 2 g/ED) oder

> 6 Monate Amoxicillin po 3 x 30 mg/kg ({max. 1,5 g/ED)

atypisch QOarithromycin po 2 x 7,5 mg/kg {max. 500 mg/ED)
nosokomid Piperacillin-Tazobactam? iv 3 x 100 mg/kg (max. 4 g/ED)

Multiresistente Erreger
anamnestisch ESBL | Meropenem iv 3 x 15 mg/kg {max. 1 g/ED)

anamnestisch MRSA | Vancomycin® iv 3 x 20 mg/kg {max. 650 mg/ED)
als Bestandieil der Therapie



Initialbehandlung bei Pneumonie

(ambulant erworben; Alter > 6 Mo.; ohne schwerwiegende, pulmonale Grunderkrankung (CF))

control group (09 — 12/2014), N=38

12; 31%

m Amoxicillin p.o.

m Cephalosp. 3. Gen.

m PipTaz
PipTaz+Makrolid

Ampicillin i.v.

m Cephalosp. 2. Gen.

m Cephalosp. 2. Gen.+Makrolid

PipTaz+AmoxiClav

MW StAbw
Therapiedauer 7,3 5,3
KH-Aufenthalt 7,9 6,1

Bei jedem Antibioti

Infektion

ka-Einsatz gilt:

Ist wirklich ein Antibiotikum notig?

Gibt es Anzeichen einer Nierensinsuffizez?

Immer VORHER mikrobiologische Diagnostik abnehmen!
Tagliche Evaluation der Therapie im Hinblick auf mogliche(s)
= Absetzen B Qralisierung

® Eskalation/Deeskalation  ® Festlegung der Therapiedauer
= korrekte Dosierung

Empirische Antibiotika-Therapie (Dosierung pro Tag)
Fieber ohne klaren Fokus

<3 Monate Ampicillin iv 3 x 50 mg/kg
PLUS Cefotaxim iv 3 x 50 mg/kg
>3 Monate Ceftriaxon' iv 1 x 80 mg/kg (max. 4 g)

Fieber in Neutropenie

Piperacillin-Tazobactam? iv 3 x 100 mg/kg (max. 4 g/ED) bei
V.a. MRSA oder ZVK-Infektion
PLUS Vancomycin® iv 3 x 15 mg/kg (max. 650 mg/ED)

Septischer Schock

| Meropenem iv 3 x 20 mg/kg (max. 1 g/ED)
ZNS
Meningo- Aciclovir iv<1 a_ 3 x 20 mg/kg, >1 a: 3 x 10 mg/kg (max. 850 mg/
Enzephalitis ED); PLUS >1 Mo.: Ceftriaxon' iv 1 x 80 mg/kg (max. 4 g)
Meningitis < 3 Monate | Ampicillin iv 3 x 100 mg/kg, >1 Mo.: 4 x 100 mg/kg

PLUS Cefotaximiv 4 x 50 mg/kg

Meningitis > 3 Monate | Ceftriaxon? iv 1 x 80 mg/kg (max. 4 g)
Pneumonie
Neugeborenes Ampicillin iv 3 x 50 mg/kg; PLUS Cefotaxim iv 3 x 50 mg/kg

ambulant erworben
4 Wochen—6 Monate

Cefuroxim iv 3 x 40 mg/kg

ambulant erworben

Ampicillin iv 3 x 50 mg/kg (max. 2 g/ED) oder

> 6 Monate Amoxicillin pe 3 x 30 mg/kg (max. 1,5 g/ED)
atypisch Clarithromycin po 2 x 7.5 mg/kg (max . 500 mg/ED)
nosokomial Piperacillin-Tazobactam? iv 3 x 100 mg/kg (max. 4 g/ED)

Multiresistente Erreger

anamnestisch ESBL

Meropenem iv 3 x 15 mg/kg (max. 1 g/ED)

anamnestisch MRSA

Vancomycin® iv 3 x 20 mg/kg (max. 650 mg/ED)
als Bestandteil der Therapie




Leitliniengerechte Initialbehandlung bei Pneumonie

(ambulant erworben; Alter > 6 Mo.; ohne schwerwiegende, pulmonale Grunderkrankung (CF))

control group (09 — 12/2014), N=38

m Amoxicillin p.o. Ampicillin i.v.
m Cephalosp. 3. Gen. m Cephalosp. 2. Gen.
m PipTaz m Cephalosp. 2. Gen.+Makrolid
PipTaz+Makrolid PipTaz+AmoxiClav
MW StAbw
Therapiedauer 7,3 5,3
KH-Aufenthalt 7,9 6,1

intervention group (09 — 12/2015), N=32

® Amoxicillin p.o.
m Cephalosp. 2. Gen.

Ampicillin i.v.
® Ampicillin+Makrolid

MW StAbw
Therapiedauer 4,2 1,4
KH-Aufenthalt 4.7 1,7




Dosierungsgenauigkeit

LMU kLINIkUM Antiinfektiva

DER UNIVERSITAT MUNCHEN| DR. VON HAUNERSCHES KINDERSPITAL

 PAadiatrische Dosis-

Dosierungsempfehlungen Antiinfektiva Dr. von Haunschersches Kinderspital

Antibiotika

s =
E I I I e u n e I l au I Wirkstoff Fertigarzneimittel Appliktions- | ED [mg/kgl | Dosierung | Intervall g [h] | Maximaldosierung
der Hausliste art [mg/kg*dl

Amikacin* Amikacin B.Braun® KI iv 75 15 12 15 g/d
Amoxicillin Amoxicillin-ratiopharm® TBL po 30 90 8 3(-6) g/d
L] AmoxiHEXAL® TBL
Infectomox® TSA
- Amoxicillin/ Amoclav® TBL, po 20/5 60/15 8 2625/375 mg/d
Clavulansiure Amoxicillin-ratiopharm® comp TSA
Ampicillin Ampicillin-ratiopharm® KI iv 50 150 8 6g/d
Ampicillin Ampicillin-ratiopharm® Kl iv 100 300 8 15 g/d
(Meningitis-Dosis)
Z . . X - Ampicillin/ Unacid® KI iv 50 150 8 12 9/d
Sulbactam Ampicillin-Anteil
Azithromycin Zithromax® TSA po 10 10 24 0,5 g/d
I Cefazolin Cefazolin Hikma® KI iv 30 90 8 8(-12) g/d
l I I g Cefotaxim Cefotaxim Fresenius® Kl iv 33 100 8 8g/d
.
Cefotaxim Cefotaxim Fresenius® Kl iv 67 200 8 12 9/d
(Meningitis-Dosis)
Cefpodoxim Orelox® TBL po 5 10 12 400 mg/d

Ceftazidim Ceftazidim Eberth® KI iv 50 150 8 6 (CF:9) g/d

=
Ceftriaxon Ceftriaxon Hikma® KI iv 50 50 24 2g/d
Ceftriaxon Ceftriaxon Hikma® KI iv 80 80 24 4g/d

(Meningitis-Dosis)

Cefuroxim Cefuroxim-ratiopharm® TSA po 15 30 12 1g/d
Cefuroxim-ratiopharm TBL
- Cefuroxim Cefuroxim Hikma® KI iv 40 120 8 4,5 g/d
O S I S Zinacef Hikma® KI
Cefuroxim Cefuroxim Hikma® KI iv 50 150 8 69/d
(Osteomyelitis) Zinacef Hikma® KI
Ciprofloxacin Ciprofloxacin-ratiopharm® TBL po/iv 15 30 12 15 g/d
Ciprofloxacin Kabi® K
- Clarithromycin Clarithromycin HEXAL® TBL po 75 15 12 1g/d
Y Clindamycin Clinda-saar® TBL po/iv 13 40 8 18 (-2,7) g/d
-— Sobelin® TSA
Clindamycin Hikma KI
Cotrimoxazol Eusaprim K® TSA po 3 6 12 320 mg/d
Kepinol® TBL TMP-Anteil

CotrimHEXAL® TBL

. .
F i F KPS po 33 100 8 8g/d
erapien auf Normalstationen = L
i in-ratiopharm® K| iv 25 75 8
Meropenem Meropenem Hikma® KI iv 20 60 8 3g/d
Meropenem Meropenem Hikma® K iv 40 120 8 6g/d

(Meningitis-Dosis)

‘ KI: Kurz-Infusion | KPS: Kapseln | SIR: Sirup | TBL: Tabletten | TSA: Trockensaft
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Therapeutic Drug Monitoring (TDM)

« Therapeutisches Drug-monitoring
ublicherweise empfohlen ftr

— Vancomycin
— Aminoglycoside
— Triazole

— Antiretrovirale Therapie

Site of infection
PF Virulence
drugs Resistance / MIC
Nicotine exposure

Biofilm

g

Efficacy of treatment

Ritz N, et al. Pediatr Infect Dis J 35:570-572. (2016)

KLINIKUM Vancomycin

LIVIU DER UNIVERSITAT MUNCHEN| DR, VON HAUNERSCHES KINDERSPITAL

STANDARDDOSIERUNG

taglich 3 x 15 mg/kg (max. 650 mg/Einzeldosis) i.v.

APPLIKATION

Infusion tiber 60 min.

THERAPEUTIC DRUG MONITORING (TDM)

Bei jeder Vancomycin-Therapie ist die Messung von Talspiegeln erforderlich.
Bei kritisch kranken Patienten ist zusatzlich das Monitoring von Peakspiegeln empfehlenswert.

TALSPIEGEL — BEI ALLEN PATIENTEN

Abnahmezeitpunkt:
unmittelbar vor der nachsten geplanten Gabe, erste Abnahme vor der 3. Einzeldosis

Sollspiegel:

10-15 pg/ml

Bei systemischen MRSA-Infektionen werden nach Riicksprache mit der Infektiologie ggf. hohere
Talspiegel (15-20 pg/ml) empfohlen.

PEAKSPIEGEL

Abnahmezeitpunkt:
60 min nach Infusionsende, erste Abnahme nach der 3. Einzeldosis

Sollspiegel:
20-40 pg/ml

Bei folgenden Patienten sind Peakspiegel zusatzlich zu Talspiegeln empfehlenswert:
- kritisch kranke Patienten, Intensivpatienten

- Patienten mit sehr niedrigen Talspiegeln (< 5 pg/ml)

- Patienten mit Niereninsuffizienz

- gezielte Therapie bei nachgewiesenem Erreger (z.B. MRSA)

Eine Berechnung der Dosierungsanpassung anhand von Peak- und Talspiegeln durch die Apotheke
(Arzneimittelinformation, Tel. 76600) fiihrt zu einer schnelleren Dosisoptimierung. Bitte verwenden Sie
dazu das Formular , Arzneimittelkonsil - individuelle Dosisberechnung von Antibiotika (Padiatrie)” der
Apotheke (im Intranet unter Apotheke / Formulare / Formulare Arzneimittelinformation).

Unter alleiniger Talspiegelkontrolle erfolgen oft mehrere zu kleine Dosiserhdhungen und die optimale
Dosierung fiir den Patienten kann erst nach mehreren Tagen erreicht werden.

Literatur
MU

0 CK (Hrsg.). Pediatric and Neon

1l Dosage Handbook Lexi-Comp Inc, USA, 2014-2015
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Therapeutic Drug Monitoring (TDM) bei Vancomycin

Kontrollgruppe (09 — 12/2014), N=21

patients with TDM

\ / patients without TDM

do 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 11 12 13 14 15

Pat. 1 |
Pat. 2 |

Pat. 3

Pat. 4

Pat. 5

Pat. 6

Pat. 7

Pat. 8 |
target ratio = 9:54 = 16,7%

dO Zeit bis Erreichen des steady state
W Tage vor erster Spiegelmessung

Tage mit Talspiegel auflerhalb des Zielbereichs (10-15 pg/ml)
H Tage mit Talspiegel im Zielbereich (10-15 pg/ml)

X Empfehlungen zur Dosisanpassung



Therapeutic Drug Monitoring (TDM) bei Vancomycin

Kontrollgruppe (09 — 12/2014), N=21

0,
patients with TDM

N\ / patients without TDM

Pat. 1
Pat. 2

Pat. 3

Pat. 4

Pat. 5

Pat. 6

Pat. 7

Pat. 8 |
target ratio = 9:54 = 16,7%

dO Zeit bis Erreichen des steady state
W Tage vor erster Spiegelmessung

Tage mit Talspiegel auflerhalb des Zielbereichs (10-15 pg/ml)
H Tage mit Talspiegel im Zielbereich (10-15 pg/ml)

X Empfehlungen zur Dosisanpassung

Interventionsgruppe (09 — 12/2015), N=21

patients with TDM

\ / patients without TDM

14 15 16

Patienten mit Empfehlungen zur Dosisanpassung, basierend auf
pharmakokinetischen Berechnungen (Serum-Peak- und
Talspiegel):

do 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Pat. 12

Pat. 13 X
Pat. 14 - X
Pat. 15

target ratio = 45:65 = 70,3%

target ratio: Therapietage mit Talspiegel im Zielbereich /
Therapietage mit Talspiegel-Monitoring gesamt




FAZIT

die Etablierung von ABS Programmen ist dringend
notwendig zur langfristigen Reduktion antibiotika-
resistenter Erreger

ABS-Leitlinien und umfangreichere Erfahrungen
existieren bisher nur fur die Erwachsenenmedizin

Viele Probleme sind in der Padiatrie ahnlich

Allerdings gibt es eine ganze Reihe von spezifisch
padiatrischen Aspekten (z.B. ABS In der
ambulanten Padiatrie, in der Neonatologie, bei CF)






